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FORMULÁRIO DE DADOS PARA CADASTRO NO eSOCIAL 
 

1. Nome:  
 
2. Data nascimento:  
 
3. Cidade/UF de nascimento (naturalidade):  
 
4. País de nascimento (nacionalidade):  
 
5. N.º PIS/PASEP/NIS:  
 
6. N.º CPF:  
 
8. REGISTRO GERAL (carteira de identidade) 

Nº:  
UF de emissão: 
Órgão emissor: 
Data de emissão: 

 
09. REGISTRO PROFISSIONAL: 

Nº:  
Órgão: 
Data de emissão: 
Validade: 
 

10. Dados conta bancária: 
Banco:                                                                                    
Agência c/ dígito ou o nome da agência:  
Tipo:  
N.º Conta:       

 
 

11. Estado Civil:  
SOLTEIRO         (     ) UNIÃO ESTÁVEL        (     ) 
CASADO            (     ) COMCUBINATO          (     ) 
DIVORCIADO    (     ) AMASIADO                  (     ) 
SEPARADO       (     ) DESQUITADO             (     ) 
VIÚVO                (     ) SEPARAÇÃO CONSENSUAL        (     ) 
 SEPARAÇÃO JUDICIAL                 (     ) 

 
 
12. Raça/Cor:  

BRANCA ( ) 
PRETA ( ) 
PARDA ( ) 
AMARELA ( ) 
INDÍGENA ( ) 
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13. Endereço:  
Rua: 
n.º :                           
Complemento:  
Bairro:  
Cidade/UF:  
CEP:  
 
 
14. DDD:                                 Celular:  
      E-mail:  
 
 
 

Curitiba, ......./........./........ 
 
 
 
........................................................... 
Assinatura  

 


